ESTADO DE SAO PAULO
CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
DA REGIAO DE FERNANDOPOLIS — CISARF

EDITAL DO CONCURSO PUBLICO N.° 001,
DE 17 DE OUTUBRO DE 2024

ANEXO VI
FORMULARIOS

Orientacdes gerais: Os formularios s2o partes obrigatorias para todas as solicitacdes editalicias. O ndo envio
do formulario com pedido formal do candidato pode resultar em indeferimento da solicitaciao, independente
do tipo.

Os formulérios de requisicio administrativas considerados obrigatérios sao:
I. Formulario de requerimento para solicitacido de isencao de taxa de inscricio; e
II. Formulario de declaracio de solicitacdo de atendimento diferenciado — atendimento especial, pessoa com

deficiéncia, lactante, gestante e pessoa transgénera).

Conforme edital do certame, a banca examinadora constitui tinica instincia para recurso, sendo soberana em
suas decisoes, raziao pela qual nao caberao recursos adicionais.
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FORMULARIO DE REQUERIMENTO PARA SOLICITACAO DE ISENCAO DE TAXA DE
INSCRICAO

Eu, , candidato(a) ao
cargo , Cad. , apresento e
declaro ser de minha exclusiva responsabilidade a apresentacdo dos documentos anexos. Estes sao
verdadeiros e validos na forma da Lei, sendo comprovados conforme Edital do certame para fins de isengao
do pagamento da Taxa de Inscri¢gdo no Concurso Publico do CISARF.

Por ser expressdo da verdade.

Pede deferimento.

- , de 2024.

CANDIDATO(A)

CPF:
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FORMULARIO DE DECLARACAO DE SOLICITACAO DE ATENDIMENTO
DIFERENCIADO - ATENDIMENTO ESPECIAL, PESSOA COM DEFICIENCIA, LACTANTE,
GESTANTE E PESSOA TRANSGENERA

Nome completo do solicitante:

Nuamero da identidade:

Numero do CPF:
Emprego:
Telefone:

1. Candidato(a) necessita de atendimento especial Nao Sim
Se sim: Nao Sim
Intérprete de libras Nao Sim
Ledor Nao Sim
Mesa para cadeirante Nao Sim
Prova com fonte ampliada (fonte tamanho 24) Nao Sim
Sala de facil acesso (andar térreo com rampa) Nao Sim
Tempo adicional (uma hora a mais de prova) Nao Sim
Transcritor Nao Sim
Uso de protese auditiva Nao Sim

Prova pratica, especificar:

Obrigatorio envio de documentos conforme edital
2. Candidato(a) possui deficiéncia Nao Sim

Se sim:
Especifique a deficiéncia:

N.° do CID:

Nome do médico que assina do Laudo:

N.® do CRM:

Obrigatorio envio de documentos conforme edital
4. Candidata é lactante Nao Sim

Obrigatorio envio de documentos conforme edital
5. Candidata é gestante Nao Sim
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Obrigatorio envio de documentos conforme edital

6. Pessoa transgénero Nao Sim

Obrigatorio envio de documentos conforme edital

Por ser expressao da verdade.

Pede deferimento.

- , de 2024.

CANDIDATO(A)

CPF:




